TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta corigem: D893/ 003/ 00000223-3

Conta destino:

0893/ 1288/ 000770145798-5

Nome destinatario: MARIA APARECIDA DE S OLIVEIRA

Quantidade de vezes:

. Valor: R$ 1.037,00
| Data de débito: 03/02/2022
! Data/hora da operacgao: 03/02/2022 05:01:58

Coédigo da operagdo: 030501

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

Chave de seguranca: KO7EZ9X4MHIN4FOP




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC
DAS PAINEIRAS, 1448
janeiro-22

COLEGIO BATISTA

Demonstrativo de Pagamento de Salario

00.211.504/0001-50
Auxiliar de Servicos Gerais

DATA

ASSINATURA DO FUNCIONARIO

002018 MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA CPF: 41799003604
Céd. Descricdo Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 1.256,60
999 {Arredondamento no Mes 0,13
681 |Seguro © 490
683 |DESCONTO AUXILIO SAUDE ) 35,00
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0.07
697 |Desc Plano odontoiogico - Mens 84,85
903 {INSS Folha 94,91
1.256,73 219,73
! Valor Liguido 1.037,00
Saldo Base Sal. Contri. INSS E;fase Cat. FGTS F.G.T.S domés Base Calc. IRRF Faixa iRRF
1.256,60 1.256,60 7.5529 1.256,60 100,52 1.161,69
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: 01/01/2022 a 31/01/2022

EMPRESA: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0001-50
ENDEREGO: DAS PAINEIRAS, 1448 ELDORADO - Contagem - MG - CEP: 32310-400

FUNCIONARIO MARIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA FUNGCAO: Auxiliar de Servicos Gerais
ADMISSAO: 17/05/2021 CTPS: 09932351/00030-MG
JORNADA ENTRADA: 08:30  SAIDA: 17:30 Departamento  COLEGIO BATISTA
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i:g Prefeitura Municipal de Contagem
SUS

Secretaria Municipal de Saude
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Atesto que ofa) Sr(a) _ YA {100 /_\E{}’"f !?}/(/i;f\if% di 3/"(7}1 (A

portador da Carteira Profissional n°
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e Carteira de identidade n®

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenga infeeto
-contagiosas, de alteracdes evidentes de 4rgaos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca neuro-psiquiatrica. (Este atesta
do nao & valide como exame admissional, demissional ou periodice para fins de legislacao a

satide do trabathador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

de as ; horas.
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H
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Necessita permanecer afastado do trabalho por } jaa ‘( JEAL “{ ) dias, a partir de
{?J i 10 lpor motivo de doenca CID. . E l g (a pedido do paciente). (Este
atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lucdo CFM 1190/84 e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabatho no periodo de (

) dias, a partir de / / ___conforme o dispositivo

inciso XVIi, art. 7°, capituto I}, titulo 1l da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenca - Maternidade}.

UNIDADE DE SAUDE:

DATA:




